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En lnglaterra la planificacion centrada en la persona es central en la estra- 




sobre el impacto de la introduccion de la PCP o 10s factores que pueden 
facilitar o impedir la introduccion y efectividad de la PCP (Robertson y 
Emerson, en prensa; Robertson et al., 2006). De cualquier modo, se ha 
realizado un estudio longitudinal reciente en lnglaterra del impacto de la 
PCP en personas con discapacidad intelectual y 10s resultados se han presenta- 
do en una serie de publicaciones (Robertson et al., 2005, 2006, 2007, en prensa). 
Este articulo presenta una sintesis de 10s principales hallazgos presentados en 
estas publicaciones. Las areas consideradas en esta sintesis son: el impacto de la 
PCP en las experiencias vitales de las personas con discapacidad intelectual; 10s 
predictores de exito en la PCP; 10s obstaculos a la puesta en practica de la PCP; 
y 10s costes directos e indirectos de la PCP 
el impacto de la planificaci6n centrada en la persona en las personas con discapacidad. .. 
* InEngland person centred planning is central the Government's strategy L for  the development and  delivery o f  health and  social care services for  
people wi th intellectual disabilities (Valuing People; Department o f  E Health, 2001).Despite this, there has been l i t t le evidence regarding the 
E impact o f  introducing PCP o r  o f  those factors which may either facilitate 
o r  impede the introduction and  effectiveness o f  PCP (Robertson & 
Emerson in press; Robertson e t  a/., 2006).However, recently in England 
a longitudinal study o f  the impact o f  PCP for  people wi th intellectual dis- 
abilities has been completed and the results presented ina series o f  publications 
(Robertson e t  a/., 2005, 2006, 2007, en prensa). This paper presents a synthesis 
o f  the main findings presented in these publications. The areas considered in 
this synthesis are: the impact o f  PCP on  the l i fe experiences o f  people w i th  intel- 
lectual disabilities; predictors o f  the success o f  PCP; reported barriers to  the 




La planificacion centrada en la persona 
(PCP) como enfoque especifico se origin6 
en Estados Unidos de America a finales 
-
8 de 10s aiios 80 (Mount y Zwernik, 1988; 
SF,c . O'Brien y O'Brien, 2000; O'Brien, 1987). El 
9 r, desarrollo de la PCP fue influido por una 
serie de factores, incluyendo la insatisfac- 
cion por el impacto de 10s planes de pro- ;g6-	 gramas individuales (Greasley, 1995;
9 E 
gz 
Mount, 1987), y otros desarrollos ideolo- 
c.'? gicos mas amplios reflejados en teorias 
de normalizacidn y valoracidn social de 
"8 	 roles (Nirje, 1969, 1980; Wolfensberger, 
1972, 1983; Wolfensberger y Thomas,
"6s 1983), 10s "cinco logros" (O'Brien, 1987) y0 lor movimientos de inclusion y discapaci- 
dad.W 
0 Han evolucionado una serie de enfo- 0 ques diferentes de PCP. Estos incluyen la 
--I Planificacion esencial del estilo de vida 
-	
(Smull y Burke-Harrison, 1992). Diseiio 
I 
4 individual de servicios (Sanderson et  al., 
1997), Planificacion de futuros personales 
(Mount y Zwernik, 1988), MAPS 
(Vandercook e t  al., 1989), y PATH 
(Pearpoint et  al., 1993). Los diferentes 
estilos de PCP se emplean para responder 
a las cuestiones " ~ Q u i e n  eres y quienes 
somos en t u  vida?" y " iQue podemos 
hacer juntos para lograr una vida mejor 
para ti, ahora y e n  el futuro?" (Sanderson 
e t  al., 1997). Difieren en la forma en que 
se recoge la information y en si el enfasis 
principal se pone en el detalle de la vida 
cotidiana o en desarrollar planes de futu- 
ro  mas a largo plazo (Sanderson et  al., 
1997). 
Los enfoques centrados en la persona 
han llegado a dominar la retorica asocia- 
da al diseiio y prestacion de servicios res- 
idenciales, profesionales, educativos y de 
ocio (Cambridge y Carnaby, 2005; 
Holburn y Vietze, 2002; Mansell y Beadle- 
Brown, 2005; Mclntosh y Whittaker, 2000; 
O'Brien e t  al., 1997; Simons, 1995; 
Simons, 1997; Smull y Lakin, 2002; 
Whittaker y Mclntosh, 2000). Esto ha 
ocurrido a pesar de la falta de una base 
de evidencia que apoye la efectividad de 
la PCP en la mejora de las vidas de las per- 
sonas con discapacidad intelectual. De 
cualquier rnodo, se ha realizado reciente- 
mente en lnglaterra u n  estudio longitu- 
dinal del impacto de la PCP en las per- 
sonas con discapacidad intelectual y se 
han presentado 10s resultados en una 
serie de publicaciones (Cambridge y 
I janer rooerrson, errc ernerson, jonan errron y cnrrs nanon 
Carnaby, 2005; Holburn y Vietze, 2002; 
Mansell y Beadle-Brown, 2005; Mclntosh 
y Whittaker, 2000; O'Brien et  a1.,1997; 
Simons, 1995; Simons, 1997; Smull y 
Lakin, 2002; Whittaker y Mclntosh, 2000). 
Este articulo presenta una sintesis de 
10s principales hallazgos presentados en 
estas publicaciones. Las areas que se 
incluyen en esta sintesis son: el impacto 
de la PCP en las experiencias vitales de las 
personas con discapacidad intelectual; 
predictores de exito de la PCP, obstaculos 
a la puesta en practica de la PCP, y costes 
directos e indirectos de la PCP. Pueden 
encontrarse mas detalles de la metodolo- 
gia y medidas empleadas en el proyecto 
en Robertson et al. (2005). 
valorando a la persona: el contexto 
de politicas de la PCP en inglaterra 
111 
El desarrollo de sistemas de personali- 
zacion de servicios y apoyos a las necesi- 
dades y aspiraciones de 10s usuarios de 
servicios se ha hecho fundamental en las 
politicas de atencion social y sanitaria en 
el Reino Unido, incluyendo las politicas 
que atienden de forma especifica a las 
desigualdades que afrontan las personas 
con discapacidad intelectual (Robertson 
et  al., 2005). En lnglaterra la PCP es cen- 
tral para el Libro Blanco de 2001 que 
establecio la estrategia del Gobierno 
para el desarrollo y prestacion de servi- 
cios de atencion sanitaria y social para 
personas con discapacidad intelectual 
(Valuing People; Department o f  Health, 
2001). Un componente central de esta 
estrategia fue pedir a 10s servicios institu- 
cionales que incorporasen la PCP en 
lnglaterra como medio de aumentar el 
grado en que se adaptaban 10s apoyos a 
las necesidades y aspiraciones de las per- 
sonas con discapacidad intelectual. 
Muchos estados de EEUU ordenan el uso 
de la planificacion centrada en la perso- 
na (Schwartz et  al., 2000). 
La PCP se situo en el contexto de 10s 
principios de derechos de Valorando a las 
Personas: independencia, eleccion e 
inclusion. Se vio como un medio por el 
que las personas, sus familias, 10s profe-
sionales y 10s gestores de servicios podian 
descubrir lo que es importante para las 
personas con discapacidad intelectual 
como base para la accion y avanzar en el 
logro de 10s principios de Valorando a las 
Personas para 10s individuos. 
Al mismo tiempo el Departamento de 
Salud lanzo la "lniciativa de lnvestigacion 
en Discapacidades del Aprendizaje". Fue 
un programa de investigacion relaciona- 
do  con las politicas que buscaba formar 
una cornision sobre una serie de proyec- 
tos de investigacion que trataban temas 
relevantes para las nuevas politicas pro- 
puestas en Valorando a las Personas. 
Nuestro proyecto fue comisionado por el 
Departamento de Salud bajo la lniciativa 
de investigacion en discapacidades del 
aprendizaje. Las razones principales para 
comisionar el proyecto fueron que habia, 
en ese momento, poca o ninguna eviden- 
cia solida, bien sobre el impacto de la 
introduccion de la PCP o de 10s factores 
que pueden facilitar o dificultar la intro- 
duccion y efectividad de la PCP 
(Robertson y Emerson, en prensa; 
Robertson et  al., 2006). Esta falta de evi- 
dencia se expone mas adelante. 
-
LU 
investigacibn evaluativa sobre la 0 
efectividad de la PCP r rI 
1 

Robertson y Emerson (en prensa) pre- a-
sentan una revision de la investigacion 
que evalua formas de "planificacion del 
estilo de vida", incluyendo la PCP, para 
personas con discapacidad intelectual. 
Esta tiene en cuenta a la investigacion 
que evalua la planificacion en terminos 
-
de cobertura (p. ej., cuantas personas 
alcanzan la planificacion), la calidad y 
contenido de 10s planes, el proceso de 
planificacion, y 10s resultados de la plani- 
ficacion. Se rebate que recientemente, la 
efectividad de 10s enfoques de planifica- 
cion debe evaluarse con respecto al 
impacto que 10s planes tienen en 10s 
resultados relacionados con el estilo de 
vida para las personas con discapacidad 
intelectual. 
Ha habido pocas evaluaciones formales 
de 10s resultados de la planificacion del 
estilo de vida para las personas con disca- 
pacidad intelectual. La primera revision 
sistematica de la base de evidencia para 
10s enfoques de planificacion del estilo 
de vida (incluida la PCP) ha110 solo cinco 
estudios con un total de 108 sujetos que 
informaban de datos de resultados para 
cualquier forma de planificacion del esti- 
lo  de vida (Rudkin y Rowe, 1999). La evi- 
dencia se limitaba a evaluaciones a 
pequeiia escala. Rudkin y Rowe conluyen 
que: "No hay evidencia cuantitativa que 
apoye el uso de planificacion del estilo de 
vida en general o cualquier forma indivi- 
dual" (p. 366). En relacion con la PCP, 
como apuntan Holburn et  al., (2004), la 
investigacion que evalua resultados de 
calidad de vida como resultado de la PCP 
ha sido cualitativa con la excepcion de 
una investigacion de caso unico de 
Holburn y Vietze en 2002. 
La investigacion reciente en E.E.U.U. y 
El Reino Unido, en cualquier caso, 
demostraba ahora el potencial de la pla- 
nificacion centrada en la persona (PCP) 
para mejorar 10s resultados relacionados 
con el estilo de vida para las personas con 
jiscapacidad intelectual. Un estudio de 
io lburn et  al. (2004) en E.E.U.U. fue el 
primero en examinar la relacion entre 
Olna intervencion de PCP y una serie de 
esultados. Realizaron un estudio longi- 
tudinal sobre el impacto de la PCP con un 
grupo de 19 individuos en un  entorno 
institutional en E.E.U.U. El grupo de PCP 
se comparo con 18 iguales emparejados 
que recibian Planificacion Individual del 
Servicio (ISP). Los resultados indicaron 
que la PCP acelero el movimiento a 
entornos comunitarios con 18 de 10s par-
ticipantes del grupo de PCP que se movi- 
an hacia la comunidad comparando con 
solo 5 en el grupo control. 
Las medidas de resultados indicaron 
que 10s indicadores de calidad de vida de 
autonomia, elecciones, las actividades de 
la vida diaria, las relaciones y la satisfac- 
cion mejoraron mas para el grupo de PCP 
que en el grupo control. 
Mas recientemente, hemos completado 
un  estudio longitudinal en lnglaterra 
observando el impacto de la PCP en 10s 
estilos de vida de las personas con disca- 
pacidad intelectual (Robertson et  al., 
2005). Los principales objetivos de nues- 
t ro  proyecto eran: evaluar el impacto de 
la introduccion de la PCP en las experien- 
cias vitales de personas con discapacida- 
des del aprendizaje y la naturaleza y cos- 
tes de 10s apoyos prestados a las personas 
con discapacidades del aprendizaje, e 
identificar 10s factores personales, con-
textuales y organizacionales que parecen 
facilitar o dificultar la introduccion y 
efectividad de la PCP. Presentamos a con- 
tinuacion una introduccion al proyecto y 
un resumen de 10s resultados principales. 
introduccion al metodo r r r 
E l  proyecto fue un estudio del impacto 
y coste de la introduccion de la PCP para 
93 personas con discapacidad intelectual 
que viven en 4 localidades de Inglaterra. 
El trabajo de desarrollo de la PCP fue aco- 
metido con organizaciones de las cuatro 
localidades para dar apoyo adicional 
para ayudarlos a desarrollar pol iticas, 
procedimientos y practicas solidas para 
poner en practica la PCP. 
La formacion y el apoyo tuvieron lugar 
durante un periodo de dos anos desde 
marzo de 2001 a marzo de 2003. La for- 
macion se dio a facilitadotes y a gestores. 
Como promedio, hub0 quince facilitado- 
res en cada uno de 10s lugares implicados 
en la formacion. La formacion tuvo lugar 
durante veinte dias en cada uno de 10s 
lugares y cada sesion consistia en entre 5 
y 8 horas. Los facilitadores emplearon de 
84.5 a 100 horas en la formacion. Los ges- 
tores emplearon de 53.5 a 100 horas en la 
formacion (incluyendo tanto el apoyo 
individual como las sesiones de apoyo en 
grupo). 
La introduccion de la PCP se establecio 
en fases en las cuatro localidades en un 
periodo de 12 meses. Los participantes 
fueron las primeras 25 personas con dis- 
capacidad intelectual en cada localidad 
para quienes se intento desarrollar un 
plan. En total, participaron 93 personas 
en el proyecto de las que 65 (70%) tenian 
un plan desarrollado en el tiempo de 
duracion del proyecto. La informacion se 
recogio en intervalos de aproximada-
mente tres meses para cada participante 
tras su selection en el estudio, indepen- 
dientemente de si tenian o no desarrolla- 
do un plan. 
En la ronda inicial de recogida de infor- 
macion, se recogio un conjunto compren- 
sivo de informacion previa sobre: edad, 
genero y etnia, capacidad y otras limita- 
ciones, estado psiquiatrico, sindromes 
asociados a la discapacidad intelectual, 
conducta problematica, historia residen- 
cia1 (solo para 10s que vivian en viviendas 
con apoyo), y 10s arreglos existentes para 
la planificacion individual. Ademas, se 
empleo el codigo postal de 10s partici-
pantes para derivar una medida de depri- 
vacion del barrio: English Index of 
Multiple Deprivation (indice lngles de 
deprivacion multiple) (Noble et al., 2004). 
Se recogio, de forma subsecuente, 
informacion en tres intervalos mensuales. 
Cada tres meses, se recogia informacion 
sobre: las actividades programadas para 
el dia en ese momento, actividad fisica, 
actividad basada en la comunidad, redes 
sociales, contact0 con la familia y amigos, 
uso de servicios hospitalarios, reconoci- 
mientos de salud, recepcion de servicios 
comunitarios y actividades de PCP. Cada 
seis meses (ademas de tres informaciones 
trimestrales) se recogio informacion 
sobre: problemas de salud, receptas 
medicas, puntos fuertes y dificultades 
conductuales de la persona, empleando 
el Strengths and Difficulties 
Questionnaire - SDQ (Cuestionario de 
Puntos Fuertes y Dif icultades) (Goodman, 
1999), riesgos, accidentes y lesiones, y 
cambios en el nivel de elecciones experi- 
mentado por 10s participantes. Pueden 
encontrarse detalles completos de todos 
10s instrumentos en Robertson et al. 
(2005). 
Los 93 participantes incluian una 
amplia variedad de personas con discapa- 
cidad intelectual, desde personas con 
necesidades de apoyo multiples y com- 
plejas a otros con bajo nivel de necesidad 
de apoyos que vivian de forma semi-inde- 
pendiente. Los participantes representa- 
ban tambien a aquellos con y sin: disca- 
pacidades visuales, epilepsia, diagnosti- 
cos psiquiatricos, y necesidades sanitarias 
complejas. Representaban tambien todo 
el rango de 16 a 86 ahos. Los participan- 
tes vivian en diversos tipos de residencia 
y estos estaban situados en areas que 
representaban todo el rango de depriva- 
cion en el barrio, incluyendo algunas de 
las areas mas y menos deprimidas de 
Inglaterra. 
el impacto de la planificacibn centrada en la persona en /as personas con discapacidad ... 
el impacto de la PCP en las expe- 
riencias vitales de las personas con 
discapacidad intelectual IIr 
Para empezar a observar el impacto de 
la PCP en las experiencias vitales de 10s 
participantes, analizamos en primer lugar 
10s datos para ver si algun cambio era evi- 
dente en areas claves de resultados pre- 
viamente a la puesta en practica de la 
PCP. Se tomaron dos enfoques para hacer 
esto. Primero, analizamos 10s datos de 
todos 10s participantes que se habian 
recogido antes del desarrollo de PCP indi-
viduales para ver si habia algun cambio 
evidente a lo largo del tiempo. Segundo, 
para las 28 personas para quienes no se 
habia desarrollado una PCP en el tiempo 
de duracion del proyecto, hicimos com- 
paraciones entre 10s puntos de la primera 
y la ultima recogida de datos. Para ambos 
-
enfoques, hallamos muy pocos cambios 
en 10s resultados clave antes de la puesta 2x 
C .  
0.8 en practica de la PCP. 
-0 a 
.Y I)
8- En vista del escaso numero de cambios a$ 
%a evidentes antes de la puesta en practica 
8-
 de la PCP, realizamos comparaciones sim- 
,W ples prelpost para probar el impacto de la 8% 
gN PCP (empleando la primera ronda de2 s  g z  datos recogidos como medida "pre"). En 
LZs contraste con el numero muy limitado de 
2,".=c?gg cambios evidentes anteriores, hallamos 
cambios estadisticamente significativos 0 en "arias variables de resultador claves. 
@i Comparando la linea base y 10s puntos de 
10s datos finales (p. ej. mirando si  la PCP O era eficaz), la PCP re asoci6 con que 10s0 participantes tuvieron: un aumento del 
52% en el tamatio de las redes sociales, 
= tacto activo con la familia y un miembro 
2.4 veces m6s posibilidades de tener con- 
I 4e su familia en su red social, un aumen- 
:o del40% en el nivel de contacto con 10s 
amigos, 2.2 veces mas posibilidades de 
tener contacto activo con sus amigos, 
aumento del 30% en el numero de activi- 
dades en la comunidad, aumento del 
25% en la variedad de actividades en la 
comunidad, aumento del 33% en las 
horas semanales de actividades diarias 
programadas, y 2.8 mas posibilidades de 
tener mas election. 
Ademas de estos resultados estadistica- 
mente significativos, hub0 tambien una 
serie de areas donde 10s efectos no signi- 
ficativos eran evidentes. De nuevo, al 
comparar la linea base y 10s puntos fina- 
les de 10s datos, la PCP se asocio con que 
10s participantes tenian: un aumento del 
17% en el nivel de contacto con la fami- 
lia, aumento del 19% en las visitas activas 
a, de o con la familia, 2.0 veces mas posi- 
bilidades de haber tenido contacto activo 
con miembros de la familia, aumento del 
28% en el numero de visitas de o a ami- 
gos, 1.8 veces mas posibilidades de tener 
actividades diarias de ocio programadas. 
Habia tambien aumentos no significati- 
vos en la recepcion de algunos servicios, 
con participantes con mas probabilidades 
de haber visto a un terapeuta ocupacio- 
nal, un terapeuta artistic0 o musical, un 
abogado, un dentista, un optico o un 
podologo. 
Habia, de cualquier modo, otras areas 
donde el cambio era en direccion negati- 
va. Hubo un aumento significativo (37%) 
en las puntuaciones de la subescala de 
hiperactividad de la SDQ y aumentos no 
significativos en la subescala de proble- 
mas emocionales de la SDQ (59%), la 
puntuacion total de dificultades de la 
SDQ (32%); la puntuacion de impacto 
total de la SDQ (58%); y un descenso en 
la escala prosocial de la SDQ (14%). Los 
participantes era tambien 1.5 veces mas 
probable que fueran percibidos en riesgo 
en casa o fuera de ella o por el trafico. 
Finalmente, al comparar la primera pun- 
tuacion de datos tras la PCP con 10s ulti-
mos datos tras la PCP, (p. ej., buscando 
evidencia de la continuidad del cambio) 
habia un  aumento del67% en el numero 
de problemas de salud que informaban. 
Los resultados sugerian que la intro- 
duccion de la PCP tenia un beneficio posi- 
t ivo en las experiencias vitales de las per- 
sonas con discapacidad intelectual. En 
general, habia muy poca evidencia de 
carnbio positivo en las vidas de las perso- 
nas antes de la puesta en practica de la 
PCP. De cualquier modo, mientras la PCP 
se asociaba con beneficios en algunas 
dimensiones, no tenia impacto aparente 
en otras (p, ej., redes sociales mas inclusi- 
vas, empleo, actividad fisica, medicacion). 
Estos resultados son consistentes con la 
vision de que la PCP puede ser ut i l  pero 
no es condicion suficiente para promover 
la inclusion social (Department o f  Health, 
2002). 
La accion adicional necesaria puede 
incluir, por ejemplo, accion positiva para 
eliminar 10s obstaculos al empleo y las 
opciones integradas de vivienda y para 
animar a 10s servicios especializados a 
jugar un papel mas fuerte en habilitar 
redes sociales mas inclusivas. 
Hay tambien tres areas (riesgos, salud 
fisica, necesidades emocionales y conduc- 
tuales) donde habia evidencia de carnbio 
en direccion 'negativa'. Los resultados 
relacionados con el riesgo son probable- 
mente explicables en terminos de que 10s 
participantes llevan vidas mas ocupadas y 
variadas tras la introduccion de la PCP. Es 
probable que estos cambios hayan impli- 
cad0 un aumento en algunos riesgos pre- 
decibles (p. ej., con el trafico). La asun- 
cion de riesgos es, por supuesto, parte de 
la vida cotidiana y no puede asumirse 
que estos resultados se reflejen de forma 
negativa en la calidad de vida de 10s par- 
ticipantes. 
Los resultados relacionados con la salud 
fisica fueron inesperados. Deberia tener- 
se en cuenta, de cualquier modo, que 10s 
resultados pertenecen a 10s problemas de 
salud de 10s que informa una fuente 
clave (no evaluamos de forma indepen- 
diente la salud de las personas). Dado 
que hay una extensa evidencia de que las 
personas con discapacidad intelectual a 
menudo tienen necesidades de salud no 
identificadas ni atendidas (Alborz et  al., 
2003; Horwitz e t  al., 2000; NHS Health 
Scotland, 2004; Ouellette-Kuntz, 2005), 
parece plausible sugerir que estos resul- 
tados pueden reflejar el impacto de la 
PCP en ayudar a las personas a conocer 
mejor a la persona que nos interesa y 
comprender sus necesidades de salud 
(mas que pensar que la PCP hace a las 
personas insanas). 
Es dificil, de cualquier modo, dar un  
argument0 similar para el aumento de 
las dificultades emocionales y conductua- 
2 
-
les de que se informa (y la reduccion de la 
conducta prosocial positiva) dado que 10s g Sitems de la escala son descripciones con- =6 
ductuales simples. Qu iz i  las dos explica- z'g
ciones mas plausibles de estos resultados gz
son que el aumento en el numero y varie- jj8 
dad de actividades sociales y basadas en f~
la comunidad: (1) puede servir para des- j g
tacar significatividad de las necesidades 5;preexistentes emocionales y conductua- 82 
les, (2) pueda constituir fuentes de estres g2
que lleven a 'deterioro' de la conducta. gz  
Finalmente, mientras se ha110 que la 0 yvPCP tenia impacto positivo para quienes 
recibian el plan, es importante apuntar 
que el 30% de las personas en el estudio 
no  lo recibieron en el t iempo de duracidn 0 
del proyecto. Este fracas0 en poner en 
practica la PCP para una parte sustancial 
-
de 10s usuarios del servicio tuvo lugar en Cn 
el context0 de un proyecto de investiga- 
cion bien dotado de recursos que emple- 
aba a consultores externos para dar un 
programa de formacion comprensivo. 
Estos fracasos pueden amplificarse en el I 
context0 de una adopcion generalizada 
de PCP para cumplir obligaciones y 
requerimientos organizacionales. Se rea- 
lizaron asi analisis adicionales para bus- 
car 10s factores que pueden facilitar u 
obstaculizar la puesta en practica de la 
PCP. 
variaciones en 10s resultados: pre- 
dictores del exito de la PCPr 
Mientras se hallo que la PCP en general 
tenia un  impacto positivo en las expe- 
riencias vitales de 10s participantes, era 
obvio desde el trabajo de campo que la 
PCP era mas efectiva para algunos parti- 
cipantes que para otros. De hecho como 
se apunto anteriormente el 30% de 10s 
participantes n i  siquiera recibio el plan 
durante la duracion del proyecto. La des- 
cripcion del desarrollo da algunas suge- 
rencias anecdoticas de posibles factores 
que pueden estar relacionados con el 
impacto de la PCP (Mclntosh y Sanderson, 
2005). Por ejemplo, en un  sitio varios faci- 
litadores eran de un Servicio de Defensa 
de Ciudadanos que mostraba confianza y 
aptitud para ayudar a las personas a 
hacer cambios reales y positivos. Se argu- 
mento que sus valores subyacentes pare- 
cian ser un  factor fuerte en el logro de 
cambios con las personas (Mclntosh y 
Sanderson, 2005). 
- Se realizaron asi analisis mas detallados 
'V para examinar 10s predictores del exito 
f i  de la PCP (Robertson et  al., 2007). Este 
trabajo se dirigio a dos cuestiones: (1) o ~QuC  factores re asocian a la probabili- 
dad de recibir un  plan centrado en la per- 
-
sona? (2) ~QuC  factores r e  asocian con las 
mejoras en las areas (redes sociales, con- C tacto con la familia, actividades en la comunidad, actividades diarias progra-madas y election) donde se encontro que la PCP tenia un  impacto en las vidas de las personas que recibian un  plan? 
Se emplearon dos enfoques para iden- 
tificar 10s factores que se asociaban al 
exito de la PCP. Primero, hicimos una 
serie de comparaciones bivariadas sim- 
ples entre 10s resultados de exito en cada 
una de las seis areas donde se habia 
hallado que la PCP tenia un impacto y un 
rango de variables asociadas con: las 
caracteristicas de 10s participantes, servi- 
cios de apoyo, caracteristicas de contex- 
to, caracteristicas y visiones del facilita- 
dor, y caracteristicas de la familia. Solo 
era posible incluir variables que pudieran 
ligarse a 10s resultados de 10s individuos, 
por ejemplo no era posible incluir infor- 
macion relacionada con la PCP pues no se 
recogia a nivel individual. Las variables 
predictoras potenciales se tomaron de 10s 
datos 'pre' (primera ronda de recogida 
de datos), con la excepcion de las varia- 
bles relacionadas con las visiones de 10s 
facilitadores que se tomaron del cuestio- 
nario final completado por el facilitador 
para maximizar el tamaiio de la muestra. 
Se empleo Chi cuadrado para identificar 
las asociaciones significativas de variables 
dicotomicas y Mann Whitney para 10s 
datos ordinales. 
Segundo, las variables que se ha110 que 
estaban asociadas de forma siginificativa 
con variables dependientes (definidas 
como p<.05) se metieron en un modelo 
paso a paso hacia delante (forward) 
(modelo condicional, criterio para entra- 
da y salida 0.01 y 0.05 respectivamente) 
en un modelo de regresion logistica mul- 
tivariada para identificar la contribucion 
llnica hecha por factores particulares una 
vez que 10s efectos de otros factores en el 
modelo habian sido tenidos en cuenta. 
Las variables que eran relevantes solo 
para una submuestra de participantes 
(por ejemplo, establecer variables rele- 
vantes solo para 10s que vivian en vivien- 
das con apoyo) o variables donde 10s 
datos que faltaban significaban que mas 
del 100% de 10s casos faltaba se excluye- 
ron de 10s analisis multivariados para 
mantener 10s tamaiios de muestra ade- 
cuados. 
Los analisis para identificar asociacio- 
nes sobre si la persona tenia un plan o 
no, se realizaron con toda la muestra. Los 
analisis para identificar asociaciones con 
las seis areas principales en que se habia 
hallado que la PCP tenia un impact0 posi- 
t ivo se realizaron usando solo la sub- 
muestra de 10s que habian tenido un 
plan. Los resultados de estos analisis se 
resumen a continuacion. 
Caracteristicas de 10s part ici~antes 
Las personas con problemas de salud 
mental o emocionales o conductuales, 
era menos probable que recibieran un  
plan y menos probable que se beneficia- 
ran si recibian un plan en las areas de 
tamaho de las redes sociales, contacto 
con 10s amigos, contacto con la familia, 
elecciones, horas semanales de activida- 
des programadas y (dependiendo de la 
medida empleada) numero de activida- 
des en la comunidad. Las personas con 
autism0 era menos probable que recibie- 
ran un plan. Las mujeres era mas proba- 
ble que se beneficiasen en las areas de 
numero de actividades en la comunidad y 
elecciones. Los hombres era mas proba- 
ble que se beneficiasen en las areas de 
numero de horas semanales de actividad 
programada y contacto con 10s amigos. 
Las personas con mas problemas de salud 
mental era menos probable que recibie- 
ran un plan, per0 si lo  hacian era mas 
probable que se beneficiaran en las areas 
de contacto con 10s amigos. Las personas 
con movilidad restringida era menos pro- 
bable que recibieran un plan, per0 s i  lo 
hacian era mas probable que se benefi- 
ciaran en las areas de contacto con la 
familia, horas semanales de actividad 
programada y numero de actividades en 
la comunidad. 
Factores contextuales 
La evidencia de la existencia de mas 
formas centradas en la persona de traba- 
j o  previas a la introduccion de la PCP (p. 
e., tener un plan individual ylo trabaja- 
dor clave al inicio del proyecto) se asocio 
con mayores posibilidades de tener un 
plan. Se asocio tambien con mayores 
posibilidades de beneficiarse en las areas 
de horas semanales de actividad progra- 
mada y elecciones, per0 menores de 
beneficiarse en las areas de tamaiio de 
las redes sociales, numero de actividades 
comunitarias y contactos con la familia. 
Estos resultados aparentemente contra- 
dictorios pueden reflejar el exito de 10s 
sistemas previos de planificacion al aten- 
der a las tres ultimas areas, que dejan asi 
menos margen para futuras mejoras tras 
la introduccion de la PCP. Tener un gestor 
de la atencion se asocio con beneficios en 
-
las areas de tamatio de la red social, 3 
numero de actividades en la comunidad, qneleccion y contacto con la familia. Se aso- 
cio de cualquier mod0 con que 10s parti- 5~ 8  g o 





10s amigos. De forma similar, vivir mas $8cerca de la propia familia se asocio con gz  
gv
mayores oportunidades de conseguir un  8%5plan. Se asocio, de cualquier modo, con &z 
menores oportunidades de beneficiarse "= g:en las areas de contacto con la familia, zg
contacto con amigos y horas semanales 
de actividad programada. De nuevo, 0 
estos resultados podrian reflejar tasas 
mas altas de estas actividades previamen- 
t e  a la puesta en practica de la PCP, dejan- 
do  asi menos margen de mejoras adicio- 0 
nales. Vivir en un area menos rica se aso- 
cio con beneficios en dos areas: tamaiio 
-
de las redes sociales y eleccion. Estos C/) 
resultados deben interpretarse con cierta 
precaucion puesto que las areas menos 
ricas en nuestro estudio eran areas muy 
rurales que podria esperarse que ofrecie- 
ran menos oportunidades de actividades 1 
sociales. 
Cuando estos analisis se restringieron a 
las personas en viviendas con apoyo una 
serie de factores parecio asociarse con las 
posibilidades de conseguir un plan y 10s 
beneficios derivados de las personas que 
conseguian planes. La probabilidad de 
conseguir un plan se asocio con 10s posi-
bles indicadores de liderazgo (p. e., 
mayores ratios de profesionales exper- 
tos), estabilidad del equipo de profesio- 
nales (p. e., rotacion laboral) y, como 
anteriormente, evidencia de la existencia 
previa de enfoques centrados en la per- 
sona (p. e., sistemas mejores de planifica- 
cion interna). De cualquier modo, 10s fac-
tores asociados con las posibilidades de 
beneficiarse en areas concretas eran a 
menudo indicadores de lo que podria 
comunmente considerarse servicios de 
mas baja calidad (p. e., no tener locales, 
sistemas de planificacion interna mas 
pobres, practicas mas institucionales). 
Como anteriormente, es posible que 
estos Sean simplemente indicadores de 
una mayor capacidad de beneficiarse (en 
eso 10s servicios 'mejores' tienen menos 
espacio de mejora). 
El Droceso de la PCP 
8;;;- Los indicadores de compromiso de faci- 45 litadores de la PCP fueron lor predictores $9 
mas poderosos de si las personas conse- 
b
= 
guirian un plan, y se relacionaban tam- 
bien con las mayores oportunidades de LU 
I 
beneficiarse en las areas de: elecciones, 
contacto con amigos, horas semanales de 0 actividades programadas y tamat70 de las 
redes sociales. De hecho, 10s participantes0 tenian mas de doce veces mas probabili- 
dades de conseguir un plan si 10s facilita-
dores expresaban niveles mas altos de 
compromiso con la PCP. Los indicadores 
de la implicacion personal de la persona 
de interes con discapacidades del apren- 
dizaje (p. ej., al dirigir sus propias reunio- 
nes) se asociaron con mayores beneficios 
en las areas de: tamaiio de la red social, 
contacto con amigos y elecciones. La 
identidad y papel de 10s facilitadores se 
asociaron con mayores beneficios en una 
serie de areas. Primero 10s facilitadores 
para 10s que la facilitacion era parte de su 
trabajo normal era mas probable que 
realizaran planes y parecieran procurar 
mayores beneficios en las areas de tama- 
Ao de las redes sociales, horas semanales 
de actividades programadas. Los facilita- 
dores que eran gestores en servicios se 
asociaban con mayores beneficios en las 
areas de tamaiio de las redes sociales, 
elecciones y actividades en la comunidad. 
Tener un facilitador que era miembro del 
equipo de apoyo, de cualquier modo, se 
asociaba con beneficios en un area 
(tamaAos de las redes sociales), pero des- 
ventajas en tres (actividades en la comu- 
nidad, contacto con amigos, y contacto 
con las familias). 
Conclusion 
Este estudio fue el primer0 en tener en 
cuenta 10s factores que se asocian con el 
exito de la PCP. Al contrario que la inves- 
tigacion sobre 10s resultados en la vivien- 
da con apoyo, la mayor capacidad del 
participante no se asociaba con 10s resul-
tados de la PCP, con la excepcion de un 
mayor contacto con amigos. Es mas, 10s 
participantes con problemas de salud 
mental, emocionales o conductuales, 
autismo, o personas con problemas de 
salud aAadidos era menos probable que 
recibieran un plan. Aquellos con proble- 
mas de salud mental y emocionales o 
conductuales era menos probable que se 
beneficiasen si  lo recibian. Los resultados, 
particularmente 10s relacionados con la 
salud mental y el autismo, indican ciertas 
fuertes desigualdades en el grado en que 
es probable que las personas reciban un 
plan centrado en la persona y, si lo hacen, 
el nivel de beneficios que pueden espe- 
rar. De forma similar, una serie de facto- 
res contextuales parecieron asociarse 
bien con las mayores o menores probabi- 
lidades de recibir PCP y, si lo hacen, la 
probabilidad de que se beneficiasen en 
diferentes areas. Los resultados apuntan 
tambien la importancia vital de 10s facili-
tadores comprometidos para asegurar el 
exito de la PCP. Estas desigualdades 
deben afrontarse en la politica y la prac- 
tica para asegurar que todas las personas 
posibles tengan acceso a 10s tipos de 
beneficios que parecen asociarse a la PCP: 
barreras a la puesta en practica de 
la planificacion centrada en la per- 
sona m m m 
El analisis de 10s predictores de exito de 
la PCP ilustra 10s factores potenciales 
relacionados con el impacto diferencial 
de la PCP. De cualquier modo, queda la 
cuestion de 10s tipos de problemas que 
pueden subyacer al impacto diferencial 
de la PCP. Como apuntan Holburn y 
Vietze (1999), es importante reconocer 
que a menudo hay dificultades importan- 
tes en estos sistemas de planificacion y si 
no se afrontan estas dificultades, pueden 
aparecer el escepticismo y la resistencia a 
la PCP. Se ha hecho muy poco trabajo en 
la identificacion de 10s obstaculos a la 
puesta en practica de la PCP. Se han 
apuntado algunos problemas asociados a 
la introduccion de la PCP pero 10s obsta-
culos que subyacen a estos problemas no 
se han afrontado. Estos han incluido: 
metas que no se cumplen (Coyle y 
Moloney, 1999; Dumas et al., 2002; 
Hagner et al., 1996), metas limitadas a 
opciones previamente disponibles para 
10s usuarios de 10s servicios (Coyle y 
Moloney, 1999; Dumas et al., 2002); fra- 
caso en atender a metas en areas mas 
ambiciosas o controvertidas como la 
sexualidad (Coyle y Moloney, 1999; 
Dumas et al., 2002), y metas que no 
corresponden con las preferencias eva- 
luadas por vias alternativas (Reid et al., 
1999). Por ejemplo, Hagner et al. (1996) 
informaban de 10s resultados de un estu- 
dio cualitativo de 10s resultados de la PCP 
para seis personas. Sus resultados apun- 
taban a una relacion indirecta, tenue, 
entre la planificacion y 10s resultados y 
que tras seis meses de PCP, solo unos 
pocos de 10s resultados planeados se 
habian logrado y varios participantes 
sentian que "no habia ocurrido mucho" 
(p. 167). De forma similar, Dumas y cols. 
(2002) entrevistaron a 13 personas que 
habian participado en PCP, informando 
de que, aunque las necesidades y deseos 
estaban identificados, en muchas instan- 
cias 10s planes no se pusieron en practica 
por falta de soluciones viables de servi- 
cios o apoyos. Mas aun, informaron de 
que la mayor parte de 10s participantes 
parecian creer que estaban limitados a 
-
10s modelos existentes de prestacion de 3

servicios mas que ser capaces de tener g X 






Solo un estudio ha planteado de forma 
Br-

explicita buscar 10s obstaculos a la PCP 9~n . 
(Everson y Zhang, 2000). Este estudio 2% 
empleo una entrevista de grupo de discu- 5;  
sion para elicitar las perspectivas de j$

nueve participantes que habian partici- 2; 
pado en PCP sobre 10s inhibidores y apo- .B m $2 
yos a la PCP. Representaban cinco circulos 
de apoyo que se seleccionaron como 0 yvrepresentantes de circulos mas y menos UJ
exitosos de la puesta en practica de pla- 
nificacion de futuros personales con ocho 
personas de interes. 8 

Los participantes de 10s grupos de dis- d-
cusion identificaron varios inhibidores 
comunes del proceso de PCP. Con respec- Ito a la persona de interes, se apuntaron 
10s problemas de conducta como inhibi- 
dotes del logro de las metas. Tambien la I 
falta de habilidades de comunicacion y 
sociales hacian dificil identificar sus 
voluntades y necesidades. Con respecto a 
10s miembros de 10s circulos, se identifica- 
ron cuatro tipos de problemas. En primer 
lugar, un problema del que informaron 
de forma unanime fue la dificultad para 
programar las reuniones para que pudie- 
ran asistir la mayoria de 10s miembros de 
10s circulos. En segundo lugar, se experi- 
mento dificultad para implicar a otras 
personas en 10s circulos ademas de 10s 
profesionales. Tambien era dificil implicar 
a 10s iguales de 10s participantes centro 
de interes en las reuniones. Finalmente, 
10s miembros de las familias y 10s provee-
dores de servicios de 10s circulos a menu- 
do mantenian posiciones contrarias, lo 
que dificultaba el avance. 
Realizamos un analisis mas detallado 
que se dirige a atender al hueco en cono- 
cimiento empirico sobre 10s obstaculos 
- que se encuentran en el proceso de pues- 
ta en practica de la PCP para las personas 
0 
3-
2 s  con discapacidad intelectual (Robertson 
-
C -
et al., en prensa). Observamos 10s datosEE 
'D =' sobre 10s obstaculos de que informaban 8-
8.g 10s facilitadores a la puesta en practica de 
.P a
nb la PCP. Durante el estudio, se recogio 




" ?  areas principales. En primer lugar, para 
,g E las personas que no recibieron un plan g
LUG- durante la duracion del proyecto, se 
='z recogio informacion sobre las razones del 32$9 fracas0 en el desarrollo del plan. En 
n segundo lugar, en especial para las perso- 
nas con las que se habia desarrollado un 
plan con exito, se recogio informacion 
sobre: (i) puntuaciones de 10s facilitado-
res de posibles barreras al cumplimiento 
de las metas de 10s planes para una per- 
sona especifica; (ii) puntuaciones de 10s 
facilitadores de posibles obstaculos gene- 
rales organizacionales al exito de la PCP 
y, (iii) comentarios de respuesta abierta 
sobre 10s principales problemas encontra- 
dos en la puesta en practica de la PCP o 
en el cumplimiento de las metas en 10s 
planes. 
Cada tres meses, se hacian a 10s infor-
madores claves tres preguntas respecto a 
10s obstaculos a la PCP. st as eran: (1) s i  la 
persona no tiene un Plan Centrado en la 
Persona, por favor de las razones princi- 
pales por las que no se ha completado el 
plan; (2) Por favor describa cualquier pro- 
blema que haya encontrado al intentar 
lograr las metas del plan (solo para quie- 
nes tienen un plan activo); (3) iCu6les 
Cree que han sido 10s principales proble- 
mas al intentar poner en practica la PCP 
para esta persona hasta el momento 
(solo para quienes tienen un plan acti- 
vo)? Los datos para las dos llltimas pre- 
guntas de respuesta abierta se agruparon 
para su analisis. Las preguntas de res-
puesta abierta se resumieron y se asigno 
un codigo numeric0 a cada afirmacion 
resumida (p. ej., el facilitador dejo el ser- 
vicio; dificil encontrar personas para el 
circulo). Se analizaron entonces todas las 
afirmaciones resumidas para identificar 
10s temas mas frecuentes y se asigno cada 
afirmacion resumida a un tema. 
En la ronda final de recogida de datos, 
se pidio a 10s facilitadotes que completa- 
ran el Facilitator Questionnaire 
(Cuestionario del Facilitador), que se 
desarrollo especificamente para este 
estudio, y que contiene escalas que elici- 
tan su vision de la PCP. El cuestionario 
buscaba sus visiones de la PCP para una 
persona en concreto y tambien su vision 
general. Se pedia a 10s facilitadores que 
puntuaran el grado en el que aparecian 
23 obstaculos potenciales en el camino 
de las metas establecidas en las reuniones 
de planificacion para la persona de inte- 
res del 1 (nada en absolute) a 3 (mucho). 
Se pidio tambien a 10s facilitadores que 
puntuaran el grado en que creian que 10 
posibles barreras organizacionales a la 
PCP actuaban como barrera al exito de la 
PCP en general en sus servicios (de nuevo 
en una escala de 3 puntos de 1 (nada) a 3 
(mucho)). En total, fueron devueltos 77 
cuestionarios de facilitadores, de 10s que 
63 estaban relacionados con personas de 
interes para quien s i  se habian desarrolla- 
do planes y 14 con personas para quienes 
no se habian desarrollado planes en la 
duracion del proyecto. 
Razones del fracaso en la puesta en 
practica de la PCP. Los resultados apun- 
tan a una amplia serie de obstaculos que 
se encuentran quienes intentan poner en 
practica la PCP para personas con disca- 
pacidad intelectual. A pesar de ser parte 
de un proyecto bien dotado de recursos 
que posibilitaba a 10s centros recibir for- 
macion sobre PCP sin coste, el 30% de 10s 
93 participantes originales no recibio un 
plan durante el proyecto. Los problemas 
relacionados con 10s facilitadores logra- 
ron las puntuaciones mas altas en cuanto 
a las razones para que las personas no 
tuvieran un plan desarrollado durante el 
tiempo de realizacion del proyecto, cita- 
da como razon principal por el 64% de 
quienes respondieron. De forma anecdo- 
tica, estaba claro desde el trabajo de 
campo que 10s problemas surgian de la 
falta de facilitadores formados para que 
si, por ejemplo, un facilitador dejaba el 
servicio o se ponia enfermo, a menudo 
no hubiera nadie mas en el servicio que 
pudiera asumir el papel, con lo que todo 
el proceso se atascaba. Se apuntaron 
otras dos razones para el fracaso en 10s 
desarrollos de planes. La falta de tiempo 
se vio como una razon por uno de cada 
cuatro, y 10s asuntos de personal por uno 
de cada cinco de quienes respondieron. 
De aquellos sin plan, el 57% se apunto 
que estaban aun en el proceso de desa- 
rrollo del plan. 
Obstaculos al cumplimiento de las 
metas de la PCP. Con respecto a 10s obs-
taculos al cumplimiento de las metas una 
vez desarrollado el plan, un area de alta 
puntuacion como barrera al cumplimien- 
to de las metas de la PCP se refiere a la 
disponibilidad de servicios. La eleccion 
limitada de servicios de dia, las listas de 
espera, el alojamiento limitado y la falta 
de actividades accesibles en la comuni- 
dad tuvieron puntuaciones altas como 
barreras. Cuando se pidio que apuntaran 
10s principales problemas experimenta- 
dos al poner en practica la PCP o cumplir 
sus metas, la falta de tiempo fue la res- 
puesta mas frecuente, la mitad de quie- 
nes respondieron lo consideraron un pro- 
blema principal. El problema de equili- 
brar el entusiasmo por introducir la PCP 
para todos 10s consumidores con capaci- 
dad en terminos del tiempo y energia 
necesarios para una PCP efectiva y 10s 
recursos necesarios para cumplir las 
metas la apuntan Holburn y Vietze 
(1999). Este problema es especialmente 
pertinente en el context0 de las estipula- 
ciones de Valorando a las Personas sobre 
que la PCP deberia introducirse para 
todos 10s usuarios de servicios. Holburn y 
Vietze (1999) sugieren que el centro de 
interes deberia ponerse inicialmente en 
-
desarrollar planes para un pequeiio 3 
numem de personas trabajando al mismo gXtiempo en cambios en lor sistemas que 
afecten a todos 10s usuarios. ;%g3 0 g:Un area mas donde se experimentaron ;g
obstaculos importantes fue la implicacion 6-
9 ade personas distintas a 10s profesionales 
en el proceso de PCP. Un tercio de quie- _on l  
nes respondieron consideraron la dificul- 2s 
tad en desarrollar un circulo de apoyo e g z
implicar a otros en el proceso un proble- % 
ma importante en la puesta en practica g9 
de PCP o el cumplimiento de metas. De 0forma similar, el obstaculo al cumplimien- yv
to de metas puntuado mas alto era la LU 
reticencia de las personas de la comuni- (Jdad local a dar su tiempo y apoyo. Como 0superar este problema deberia probable- 
mente ser tema de investigacion futura. 
P 
a
-Mientras tanto, en ausencia de volunta- 
rios en la comunidad que quieran formar 
circulos de apoyo, 10s profesionales 
remunerados formaran el cuerpo princi- 
pal del proceso de planificacion. 
Las caracteristicas de la persona de 
interes, como las discapacidades fisicas, 
mala salud o problemas de salud mental, 
se puntuaron bajo como obstaculos al 
cumplimiento de las metas. De cualquier 
modo, un problema metodologico es si el 
modesto tamaAo de la muestra puede 
considerarse representativo de las perso- 
nas con discapacidad que utilizan 10s ser-
vicios. Como se apunta anteriormente, se 
ha110 que las personas con: problemas de 
salud mental, emocionales o conductua- 
les; autismo; otros problemas de salud; y 
movilidad reducida era menos probable 
que recibieran un plan. Como tales estos 
grupos pueden estar infrarrepresentados 
en 10s resultados de obstaculos al cumpli- 
miento de metas de aquellos para quie- 
nes se desarrollo un plan. La informacion 
sobre 10s obstaculos de que se inform0 
no se ha relacionado con la complejidad 
de necesidades y puede ser que algunos 
obstaculos Sean mas evidentes para 
aquellos con necesidades severas o com- 
plejas. 
el coste de la puesta en practica de 
la PCP 
Ninguna investigacion previa ha inclui- 
do informacion sobre el coste asociado a 
la puesta en practica de la PCP y como tall 
no ha habido informacion disponible 
sobre 10s costes probables de la puesta en 
practica a gran escala de planificacion 
centrada en la persona. La informacion 
sobre resultados y costes es esencial para 
el desarrollo de politicas basadas en evi- 
dencia (Hallam y Knapp, 2004; Stancliffe 
y Lakin, 2005). Nuestro estudio acometio 
una evaluacion economica comprensiva 
de 10s costes tanto directos como indirec- 
tos de la puesta en practica de PCP. Este 
proceso y 10s resultados obtenidos se 
resumen a continuacion. 
Costes directos. Se valoraron 10s costes 
de la formacion directa y apoyo asocia- 
dos a la introduccion sistematica de pla- 
nificacion centrada en la persona. 
Recogimos la informacion subyacente a 
la estimacion de 10s costes de formacion y 
apoyo mediante discusiones guiadas 
entre 10s formadores consultores y uno 
de 10s investigadores. 
Los consultores describieron la forma 
en que se daba la formacion, incluidos el 
tiempo empleado por el formador, la ubi- 
cacion de la formacion (espacio emplea- 
do para la formacion), y el promedio del 
numero y horas de profesionales que 
representaban diferentes profesiones y 
papeles. 
Se recogio tambien informacion sobre 
las implicaciones de coste de 10s recursos 
asociados a la formacion. Estos influye- 
ron 10s costes de salarios, estimaciones de 
capital de nuevos edificios, y otros gastos 
relacionados con la formacion, como el 
catering y la papeleria. Los gastos de des- 
plazamientos de formadores y personas 
en formacion, participantes, y familias, 
no se incluyeron. Los datos de 10s sueldos 
y costes relacionados de las familias y 
amigos que eran facilitadores no remu- 
nerados, y las personas con discapacidad 
intelectual, no estaban disponibles, por 
tanto estimamos su coste basandonos en 
el coste de la facilitacion remunerada. 
La formacion en distintos sitios se aco- 
metio en varios contextos. En algunos 
casos se cargo una renta nominal para el 
servicio y en otras areas el uso del servicio 
se dio sin coste. Para asegurar que el capi- 
tal se calculaba de forma consistente en 
todos 10s lugares, reemplazamos la infor- 
macion sobre alquiler de locales con esti- 
maciones estandarizadas. Se usaron 10s 
costes de capital, para las instituciones 
locales, basados en necesidades de nuevo 
edificio y terreno para salas de forma- 
cion. Para calcular el coste por persona en 
formacion a un programa de formacion 
en planificacion centrada en la persona, 
se calculo el coste promedio de cada uno 
de 10s elementos, y se sumaron estos cos- 
tes para dar un coste promedio de la 
puesta en practica de la PCP: 10s costes en 
libras britanicas se convirtieron en euros 
I ianet robertson, eric emerson, johan ellioff y chris haffon 
a un cambio de f I = €1.48. 
E l  coste promedio de la formacion de 
facilitadores pagados, personal de aten- 
cion directa, miernbros de la familia y 
amigos era de 15,297 f por lugar (22,705 
€). Estos costes por persona formada 
variaban dependiendo del tiempo ernple- 
ado por 10s facilitadores (tanto asalaria- 
dos como no) y 10s gestores en la sesion 
de formacion. Es irnportante apuntar que 
el coste del formador supone el 75 por 
ciento de 10s costes generales por cada 
participante. De cualquier modo, es alta- 
mente probable que estos costes descien- 
dan con el tiempo cuando aumente la 
capacidad local la formacion la realicen 
formadores externos per0 se realice en 
locales propios. Estos costes de formacion 
y puesta en practica se traducen en un 
coste por participante de 658 f (977 €) s i  
se calcula para 10s 65 participantes (p. ej., 
incluidos 10s participantes para quienes 
se realizo 'intervencion' (se les proporcio- 
no un plan). 
Costes indirectos. La informacion de 
costes se recogio en el paquete compren- 
sivo de apoyos (servicios basados en la 
vivienda y no basados en la vivienda) reci- 
bidos por 10s participantes en la primera 
y ultima rondas de recogida de informa- 
cion para discernir si hub0 o no costes 
indirectos asociados con la puesta en 
practica de planificacion centrada en la 
persona debido a cambios en la composi- 
cion y coste de prestacion del servicio. 
Todos 10s costes de unidades se basan en 
10s indices de precios de 200312004. 
Pueden encontrarse detalles completos 
del procedimiento de calculo de costes en 
Robertson et al. (2005). 
Para la muestra cornpleta, el coste pro- 
medio de paquete de servicio por partici- 
pante antes de la puesta en practica de la 
PCP era de 1,326 f (1,968 €). Hacia el 
final del estudio este habia subido un 
2,2% hasta 1,356 f (2,013 €). Este 
aumento no fue estadisticamente signifi- 
fue posible desarrollar y mantener un 
plan, el coste semanal promedio del 
paquete de servicio por participante 
antes de la puesta en practica de la PCP 
era de 1,366 f (2,028 €). Al final de este 
estudio este habia subido un 1,6% hasta 
1,388 f (2,060 €). Este aumento no fue 
estadisticamente significativo. El  grupo 
para el que se desarrollo y rnantuvo un 
plan no difirio en su uso de 10s servicios ni 
al principio ni al final del estudio de 
aquellos para quienes no se habia podido 
desarrollar y mantener un plan. Estos 
hallazgos sugieren que 10s costes totales 
del paquete de servicios eran marginal- 
mente, pero no de forma significativa, 
mas altos tras la puesta en practica de la 
PCP. Se infirio por tanto que la PCP no 
lleva a carnbios significativos en el coste 
de 10s paquetes de servicios. 
Cada publicacion que surge de este 
proyecto reconoce que 10s resultados g
deben tenerse en cuenta en el context0 zq
de una serie de limitaciones metodologi- gg
cas inherentes al estudio (Robertson et g o  
al., 2005, 2006, 2007, en prensa). En cual- 8:quier caso, 10s resultados de la evaluacion 2:indican claramente que la introduccion c za . 
de la PCP tuvo un efecto positivo en las 9% 
experiencias vitales de las personas con 2;discapacidad intelectual. Los beneficios $5 
identificados en la investigacion vienen ;gde forma importante sin costes adiciona- .22 
les de 10s servicios una vez que se han c%9 
tenido en cuenta 10s costes iniciales de 0 
forrnacion. YV 
W 
De cualquier modo, 10s beneficios aso- 0 
ciados a la PCP no se extienden a ciertas 0

areas de las vidas de las personas, como el 1 
empleo y redes sociales mas inclusivas. a
Mas aun, 10s resultados indican una fuer- T--,
te influencia de 10s factores relacionados 
con las caracteristicas de 10s participan-
tes, factores contextuales, y el proceso de 
PCP tanto sobre el acceso como a la efi- 
cacia de la PCP. Los resultados indican 
-cativo. Para la submuestra para la que tambien que las personas implicadas en 
el proceso de PCP afrontan una amplia 
serie de obstaculos generalizados a la 
puesta en practica de la PCP y el logro de 
las metas establecidas en 10s planes. Los 
obstaculos identificados pueden hacerse 
incluso mas evidentes cuando se hacen 
intentos de poner en practica la PCP en 
servicios que pueden tener menos com- 
promiso con la PCP y que tienen que 
encontrar 10s recursos y financiacion para 
la formacion generalizada de 10s facilita- 
dores. 
La tarea para el futuro tiene dos ver- 
tientes. Primero, necesitamos desarrollar 
politicas y practicas para asegurar que 
tienen acceso a 10s tipos de beneficios 
que parecen asociarse a la PCP el mayor 
numero de personas posible. Segundo, 
necesitamos aprender mas acerca de las 
condiciones en las que la PCP puede 
tener impact0 en una serie mas amplia de 
resultados. Lo que es sorprendente es el 
patron de efectos en cuanto a resultados 
(beneficios en el numero y variedad de 
actividades sociales basadas en la comu- 
nidad y no  inclusivas, per0 sin carnbio en 
marcadores 'mas fuertes' de inclusion 
social) (Emerson y Hatton, 1996; Kim et  
al., 2001; Young et  al., 1998). Esto sugie- 
re que, mas que representar un carnbio 
radical con las viejas practicas, la efectivi- 
dad de la PCP se construye sobre la capa- 
cidad existente de 10s servicios y apoyos. 
NOT*yv
W En este articulo han colaborado: 
En otras palabras, la PCP puede conside- 
rarse un paso evolutivo en la tendencia a 
largo plazo hacia la individualizacion cre- 
ciente de 10s servicios. Este punto es 
importante. 
Si  se acepta que la planificacion centra- 
da en la persona supone un carnbio con 
la practica anterior, entonces, por defini- 
cion la evidencia y experiencia relaciona- 
da con las formas anteriores de trabajar 
(y por que fallaban) se hace irrelevante. 
Si, de cualquier modo, se considera la pla- 
nificacion centrada en la persona un  paso 
evolutivo, entonces dicho aprendizaje se 
hace muy relevante. Esto no es un mero 
asunto semantico. El carnbio en 10s servi- 
cios para personas con discapacidad inte- 
lectual a menudo se representa de mane- 
ra que niega la posibilidad de continui- 
dad historica. Los nuevos modelos se 
representan a menudo como separacio- 
nes o cambios radicales de paradigma. 
Un enfoque asi sirve para dejar a un lado 
la experiencia y evidencia previa mas que 
para construir sobre ellas. Creemos que la 
evolucion de 10s servicios y apoyos para 
personas con discapacidad intelectual se 
beneficiara mas del desarrollo de organi- 
zaciones abiertas de ideas cuyos miem- 
bros tengan ganas de aprender de la 
experiencia pasada asi como voluntad de 
abrazar al carnbio y nuevas ideas. 
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